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Hemorragia peritonial de origem 
ovariana (*) 


Dr. Gustavo KEIL 


Médico Interno do 


Sanatorio Sado Lucas 


O sindrome de inundagao intra peritoneal, faz pensar sempre 
em sua causa quase habitual, a rutura de um embaraco tubario; 
porém de quando em quando o cirurgido encontra em sua inter- 
vencao, que ambas as trompas se encontram sas, sem rutura, nem 
tampouco gestacao tubdria e tem entao que buscar as outras fontes 
possiveis da hemorragia. A hemorragia intra peritonial na mulher, 
vinculada a sua patologia genital, constitue um problema freqiiente 
em ginecologia de urgéncia. Pode-se afirmar para o fato de que na 
mulher a hemorragia intraperitonial nao é sempre sinal sinénimo 
da ectopia gravidica, como a sua relativa maior frequéncia leva a 
supor, Mas que outros fatéres patol6gicos na arvore genital podem 
ser causadores dessa situacao de urgéncia. Embora aparentemente 
exagerada, é categérica a aflirmacao de Hardy de que o “ovario é 
mais freqientemente a sede de hemorragias do que qualquer outro 
orgao do corpo”, como légica consequéncia da especial conformacao 
da sua estrutura, da sua grande vascularizacao, e da constante e 
clinica alteragao morlologica que a sua especial atividade funcional 
provoca, desde a puberdade até a menopausa. 


As hemorragias intraperitoniais de origem ovarica podem ser 
primarias ou secundarias segundo Jean Baumann. 


Provenientes ( Foliculo de Graaf 
de elementos 3} 

constitutivos | 

normais Corpo amarelo 


( 
PRIMARIAS 


(*) Trabalho apresentado ao Corpo Médico do Sanatorio Si0 Lucas em 4 de 
maio de 1961. 
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r Ruturas de hematomas 
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| elementos de 

: 2 b) adenomas menstruais 
neo formacdo 

estroma Solidos | Malignos (cistes endometriais ou 

c) cistes luteinicos ou do 

foliculo. 


SECUNDARIAS 


Descreveremos apenas as hemorragias intraperitoniais de origem 
ovarica primaria. 


ETIOPATOGENIA 


‘ ativa 
a) congestao ovarica 


A) Fatéres intrinsecos rela- f , | b) discrasias sangui- 
Fatores pre- 

cionados com o meca- < neas 

nismo da ovulagdo 


passiva 


disponentes 


c) endarterite dos 
vasos ovaricos 


exame bimanual 
choque direto 
céito 
clisteres 


Diretos 


B) Fatéres extrinsecos - causas que aumen- vomitos 
| tam a pressao intra 
defecacao 
} : abdominal 
 Indiretos ... 


succéo provocada pela alteracéo 
intermitente da tensd4o intraperi- 
\ tonial, aspiragdo toracica, etc. 


Para se compreender bem a sua patogenia é conveniente relem- 
brar os aspectos histolégicos da maturacao do foliculo até 4 formacao 
do corpo amarelo, que vamos resumir segundo Novak: 

O foliculo maduro é uma estrutura cujo didmetro raramente 
excede 8 mm e que nem sempre faz proeminéncia a superficie do 
ovario, Apresenta os seguintes elementos de fora para dentro: 


1) A teca externa que representa somente uma camada do estroma 
ovarico condensado. 


2) A teca interna constituida de células de tecido conectivo espe- 

cializado tendo a mesma origem embrioldgica que a granulosa 
e como esta susceptivel as doencas hormonais ligadas 4 mens- 
truagao e a gravidez. Apresenta marcada hipertrofia e é rica 
de elementos lipoides que mesmo antes da evolucio podem su- 
gerir, na aparéncia, células luteinicas. A téca interna é muito 
vascularizada e os vasos sanguineos formam uma espécie de coréa 
a volta da granulosa, a coréa vascular peri-granulosa. 
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3) A membrana granulosa do foliculo maduro é formada de carac- 
teristicas células redondas ou poliédricas, poliestratificadas, com- 
pactas, com mucleo central de coloragao escura. Pode apresentar 
os corpos de Call Exner. A cavidade central, ovoide, do foliculo 
ou antrum é cheia dum liquido claro, o liquor folliculi. 


4) Num dos polos a membrana granulosa é mais espessa, 0 cumulus 
odphorus ou discus proligerus, no qual o évulo fica encastoado 
cercado pela corona radiata limitada pela zona pelucida separada 

do ovulo pelo espaco perivitilino. 


O corpo amarelo tem origem imediatamente apds a ovulacao e 
apresenta os seguintes estados: 


1) Proliferagao ou hiperemia. — Poucas horas apos a ovulacao 
inicia-se a transformacao do foliculo maduro e roto, com a cavidade 
central colapsada, e o estigma por onde se féz a postura ovular 
cheio de fibrina. “Imediatamente apds a rotura do foliculo pode 
haver um coagulo a superficie do ovario no sitio da rotura. A 
cavidade do foliculo pode conter, ou nao, um coagulo de sangue; 
frequéntemente ha sOmente um fluido turvo ou claro.” (Curtis). 
E Novak afirma: “a hemorragia nao ocorre normalmente com a 
ovulacao, contrariamente a antiga suposicao”. As células luteinicas 
sio formadas pela modificagao das células granulosas. A camada 
granulosa, avascular, diferencia-se da téca interna vascularizada. O 
lume do corpo contém pouco ou nenhum sangue. 


2) Vascularizagao. — Em rapida transicao passa para esta se- 
gunda fase. A granulosa é invadida pelos capilares neoformados 
que verticalmente se dirigem a cavidade central, enchendo-a de san- 
gue. As células granulosas adquirem as caracteristicas de células 
luteinicas. Usualmente a hemorragia ocupa uma zona adjacente a 
camada luteinica. Se ela for mais abundante téda a cavidade fica 
cheia de sangue e forma o hematoma do corpo amarelo que, nesta 
fase, é visivel a superficie do ovario, ou as vézes, esta totalmente 
incluido. Ao corte a zona luteinica amarelo-brilhante diferencia-se 
do sangue dentro da cavidade. 


3) Maturagao. — Arbitrariamente se marca o inicio desta fase 
em 10 dias antes da menstruacao. E um corpo volumoso de | — 1,5 
cm. de diametro. A zona luteinica é larga e festonada, atravessada 
pelas trabéculas da téca interna com vasos. As células de téca, 
epitelioides na aparéncia e as vézes com disposicao alveolar, cha- 
mam-se células luteinicas da téca, ou paraluteinicas. O sangue da 
cavidade comeca a ser reabsorvido, embora nao desaparecga com- 
pletamente. 


4) Retrogressao. — Segundo Brewer, inicia-se no 22 ou 23 dia 
do ciclo. Segundo Corner, 2 a 3 dias antes do inicio da menstruagao. 
FE caracterizada pelo incremento dos lipidos e da fibrose da zona 
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luteinica seguida apos algumas semanas pela hialinizagao. O corpo 
albicans ou candicans é caracterizado pela zona luteinica amorta, 
enovelada, e completamente hialinizada, cercando um nédulo central 
de tecido cicatricial. 

Podemos agora compreender como os fatores intrinsecos, rela- 
cionados com o mecanismo da ovulacao, e fatores extrinsecos como 
os traumatismos, poderiam atuar provocando hemorragias patolégicas 
sobretudo se certos fatéres adjuvantes ou predisponentes, interes- 
sando a integridade vascular ,ou interferindo no mecanismo normal 
da defesa contra hemorragias, ampliassem as pequenas perdas san- 
guineas, fisiologicas condicionadas pela propria estrutura histologica 
do foliculo maduro ou do corpo amarelo, no sentido anormal mais 
ou menos grave até 4 inundacao peritonial. 


A) Fatores intrinsecos 

Vamos resumir a descricao de Hector Guixa. Verifica-se maior 
incidéncia de hemorragia em 2 momentos do ciclo; a postura ovular, 
e a tase pré-menstrual. Para Schréder, Ahumada e outros, a hemor- 
ragia é provocada pelas seguintes Causas: 


a) rotura das venulas no ponto do estalido folicular, zona geral- 
mente avascular. 


b) exageracao da pequena hemorragia da rotura dos capilares 
da téca interna que normalmente se observa no momento 
da ovulacao. Como vimos, Novak afirma que esta pequena 
perda sanguinea nao ocorre normalmente. 

c) hemorragia de capilares patol6gicos de um corpo amarelo 
andmalo, no periodo da vascularizacao, 

d) exageracao da pequena hemorragia que se observa no nucleo 

do corpo amarelo logo a seguir ao periodo da vascularizacao. 


Fatores predisponentes variados, e autenticados por casos des- 
critos por numerosos autores, facilitaram o agravamento 


dessas 
hemorragias. 


Roth atribui o papel preponderante a uma verdadeira succao 
do ovario provocada pela intermitente alteracao da tensao intra- 
peritonial pela aspiracao toracida, reflexos viscerais, esforgos, etc. 
A congestéo ovarica seria um outro fator a considerar: congestao 
ativa provocada pelas variagdes bruscas do regime circulatério a que 
o ovario esta submetido sob a acao de causas enddécrinas e simpaticas, 
descritas por Stapler, as inflamacdes dos 6rgaos vizinhos (apendico- 
patias. etc.), intoxicacgdes e infeccdes gerais, congestao passiva, pela 
estase provocada por tumores vizinhos, etc. 

Autores como Lemonnier, Schickele, Mals e Voss, Santy, Guille- 


min e outros, descrevem casos associados a varias discrasias sanguineas, 
poliglobulia, leucemia, etc. 
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Traumatismos variados, diretos e indiretos, podem desencadear 
a rotura e as hemorragias do foliculo e do corpo amarelo. Labry, 
Klein, Payne, Johnson, Winiwarter, atribuem ao coito papel pre- 
ponderante pela sua acao traumiatica e pela congestao ovarica pro- 
duzida pelo orgasmo, Marschall, Greenil, Novak, citam casos em 
que a rotura se deu no momento do exame bi-manual. Um golpe 
direto 3 horas antes da crise é observado por Christopher. Um 
pontapé no baixo ventre, 2 dias antes, no caso de Miller. Lavagem 
vaginal no caso de Haden, esforcos de defecacao, vomitos, tdsse, etc. 
citados por Morales, Miller e Primrose. 


PATOLOGIA E CLINICA 


Os mais variados graus de hemorragia, desde os casos benignos 
até aos casos de hemorragia cataclismica, podem ser ligados a etio- 
logia que estamos estudando, Temos mesmo que admitir que 
muitos casos benignos passam despercebidos e que nao necessitam 
de intervencgao operatoria, como os 88 casos descritos por Grise e 
Morton cujos diagnosticos se fizeram sOomente pela historia clinica 
e observacao. Sob o ponto de vista da incidéncia quanto a idade, 
compulsando os trabalhos apresentados dos varios autores, ela 
pode se apresentar desde a puberdade até a menopausa, sendo con- 
tudo mais frequénte entre 20 e 25 anos. 

E de notar a incidéncia relativamente grande em mulheres 
virgens: 10°%, na estatistica de Baumann, 13°% na de Simon. Deduz-se 
da propria fisiopatologia que a maior incidéncia destes casos é na 
mulher jovem, em plena atividade genital, depois da puberdade e 
antes da menopausa, sobretudo em mulheres com menos de 25 anos. 
A hemorragia de origem ovariana pode produzir-se em qualquer 
momento do ciclo mas existem dois periodos de frequéncia maxima 
segundo Baumann e Somon: 


1) No momento da rotura ovular. 

2) No periodo da vascularizagio do corpo amarelo. 

Existe uma nitida preponderancia de les6es do ovario direito. 
Em 100 casos de Simon 63 sao a direita. Em 84 casos descritos por 
Grise e Morton, 75 sao do ovario direito, Como a propria estrutura 
histolégica explica, as lesGes do corpo amarelo sao muito mais fre- 
quentes do que as roturas do foliculo, que dao origem a estas hemor- 


ragias, segundo Guixa, e segundo Simon. 


DIAGNOSTICO 


Podemos de antemao dividir clinicamente com Harris e Grope1 
em 3 grupos o quadro dessa afeccao. 


Grupo |. Caracteriza-se por pequena hemorragia interna, menos 
de 100 cc. com sintomas muito atenuados. Este quadro se inicia com 


ae 
Be 
M 
4 
2 
‘ 
= 


24 Boletim do Sanatorio Sao Lucas 


dores mais ou menos intensas em uma das fossas iliacas, que cos- 
tumam ser passageiras ficando como sequela uma sensibilidade espon- 
tanea ou provocada no abdomem inferior, com estado nauseoso, sein 
vomito, Nao ha contratura franca nem dor propagada ao ombro 
direito (sinal de Lafont), nem sinais de hemorragia ou choque. 
Ao exame ginecolégico pode-se palpar um dos ovarios discretamente 
aumentado de volume, doloroso, As vézes o fundo de saco de Douglas 
é sensivel. Com repouso ao leito e bdlsa de gelo, os sintomas dimi- 
nuem e apos 48-72 horas desaparecem. Simula geralmente “apen- 
dicite sub aguda”, e quando persiste a d6r, se intervém sem diag- 
nostico exato. 


Gruro 2. Média hemorragia — 100 a 500 ce com sintomas 
evidentes. A dér é mais evidente e quando se acalma volta a se 
exacerbar dentro de horas. Da comumente irradiacio para 0 ombro 
direito. E também acompanhada de Ansias e vémitos e frequénte- 
mente lipotimias. Ha tenesmo vesical e retal, o abdomen é doloroso; 
existe discreta contratura da parede, ficando a enferma inquieta e 
pilida. O exame ginecolégico nada mais revela que nos casos do 
grupo L. Confundem-se éstes casos habitualmente com apendicite 
aguda. 


Grupo 3, Intensa hemorragia — 500 a 1.500 cc com sintomas 
francos de hemorragia e choque. Este quadro é menos frequénte. 
Caracteriza-se pelo quadro de hemorragia interna cataclismica, com 
consequente estado de choque. A dor que de inicio se localisa em 
uma das fossas iliacas se propaga a seguir para todo o abdomen dando 
irradiagao para o ombro, Caracteriza-se este grupo pela intensidade 
e persisténcia dos sintomas. O exame ginecolégico provoca intensa 
dor no fundo de saco vaginal posterior, dando também a sensacao 
de pastosidade. A mobilizacao do colo uterino provoca intensa dor. 
Este quadro simula perfeitamente o da prenhez ect6pica interrom- 
pida por abortamento ou rotura. 


Nao tem esta afeccao sintomas proprios, evolue sempre simu- 
lando outra enfermidade de frequéncia mais comum. Alguns des- 
crevem uma forma dolorosa e uma forma anémica. Na primeira 
simula o quadro agudo mais comum de abdomem, apendicite aguda. 
E de assinalar como detalhe de interésse que nao € necessario que o 
acidente ovarico seja do lado direito para que simule um quadro 
de apendicite aguda. Na segunda, forma anémica, confunde-se com 
o embaraco extrauterino acidentado. Existem, além destas outras, 
formas menos comuns como as atenuadas e pseudo oclusivas, etc. 


O diagnoéstico diferencial mais importante deve ser feito com 
apendicite e prenhez tubaria rota sendo muito encontradica na lite- 
ratura a confusdo diagndstica com estas afeccdes. Menos freqiiente- 
mente pode se confundir com: anexite, ciste ovariano com torcgao do 
pediculo, ciste ovariano roto, torgao de anexo normal, endometriose 
ovariana, Deve-se anotar também a possibilidade de concomitancia 
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de hemorragia de um corpo luteo e abortamento topico. Segundo 
é verificado pela literatura a confusio mais comum se faz com apen- 
dicite. Vemos ai que o sintoma dér é comum quer em intensidade 
como em forma a ambas as afeccdes. A ddr na hemorragia ovariana 
pode variar de momento a momento, pois 0 sangue, permanecendo 
liquido, varia de sitio com as mudangas de posicgao do corpo e com 
qualquer mudanca da pressio abdominal (defecagao — tosse — 
etc.). Quando isso se da ja nos auxilia no diagnoéstico diferencial. 
Coagulando-se o sangue, a dor pode ser estacionaria. A temperatura 
pode nos auxiliar no diagnostico diferencial pois nas apendicites 
sub agudas ou agudas € comum a elevacao térmica ou pelo menos a 
dissociacao das temperaturas axilar e retal. Na hemorragia do corpo 
amarelo ou folicular a temperatura sera normal ou sub-febril e nos 
casos de grande hemorragia pode passar a sub-normal. A anamnese 
também as vézes nos auxilia no diagnostico, pois é comum nas apen- 
dicites haver perturbacdes gastro intestinais pregressas. A formula 
leucocitaria assim como a hemosedimentacgio nao sao de grande 
utilidade pois quer nas apendicites como nas hemorragias internas 
podem apresentar as mesmas modificacdes (hiperleucitose e hemose- 
dimentacao aumentada). Por fim a puncio do fundo de saco vaginal 
posterior é de grande importancia, pois dando saida a sangue com 
coagulos fala a favor de hemoperitonio, o que exclue a apendicite, 
ficando em jogo a possibilidade de prenhez extra rota. Quando 
permanecer a duvida, nao obstante os meios empregados, devemos 
optar pela intervencao cirurgica. O diagnodstico diferencial com pre- 
nhez extra rota é muito dificil desde que nao haja amenorreia ou 
outros sintomas de gravidez que orientam para o diagndéstico certo. 
A puncao apenas comprova a existéncia de hemoperitonio, comum 
a ambas ginecopatias. Quanto as outras eventualidades diagndésticas 
um exame ginecologico apurado e boa anamnese resolverao 0 caso 
a contento. 


EVOLUGAO E COMPLICAGOES 


Nos casos em que a hemorragia nao é maci¢a, cura-se espontanea- 
mente por reabsorcao, dificilmente dando sequelas aderenciais. Nos 
casos de grande hemorragia que inundam o peritonio, a intervencao 
esta indicada, isto porque dificilmente coibem espontaneamente, 
dando como sequelas: supuragdes, aderéncias, etc. As _ recidivas, 
pouco frequéntes, podem interromper a evolucao normal do processo, 


TRATAMENTO 


Varia de acordo com a gravidade podendo nos basear na clas- 
sificagao de Harris e Groper para melhor orientagao. Assim nos 
casos do grupo 1, em que o Unico sintoma é a ddr, podemos seguir 
a terapéutica expectante, aconselhando repouso no leito, bdlsa de 
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gelo no baixo ventre. Neste caso, tratando-se geralmente de pequena 
hemorragia interna é comum a cura espontanea. Sempre que a d6ér 
se acentuar ou nao ceder dentro de 48 a 72 horas, devemos intervir 
cirurgicamente. Nos casos dos grupos 2 e 3, em que além da dor 
ha os sinais patognomonicos de hemorragia interna, a intervengao 
cirurgica se impde. De preferéncia, laparotomia mediana infra 
umbilical, de mais facil execucao ou de Pfannenstiel. Aberto o 
ventre verifica-se a exatidao diagnostica, sendo a hemorragia de 
origem Ovariana, executa-se a ovariectomia parcial cuneiforme abran- 
gendo o foco da hemorragia. Examinar sempre o outro ovario 
pois a afeccao pode ser excepcionalmente bilateral, caso de Dansey 
citado por Moore. As vézes é suliciente a sutura da brecha ovarica. 
A extirpacao do ovario s6 teria justificagao em mulheres proximas 
da menopausa e com lesdes associadas. Intervencdes acessérias no 
utero, anexos e ovario do lado oposto, seriam indicadas se existirem 
outras lesdes patolégicas, e tendo em vista a idade da doente. 


Apresentamos um caso dentro desta patologia por nds observado. 


A historia é a seguinte: J.M.S.V., 30 anos, branca 
professora, primigesta. Deu entrada em 3-2-1961 pela tarde, 


periodo da manha, sentiu fortes dores na fossa iliaca direita 


casada, brasileira, 
relatando que no 
, com febre seguida 
de sudorese, cansaco, fraqueza, tendo sensacdo de vertigem. Antecedentes fami- 
liares e pessoais, nada digno de nota. Menstruacao cada 28 dias, com duracao 
de 5 dias, fortes colicas até o segundo dia de regra. Pressao Arterial 215x70: 
pulso 90: temperatura, 36,5. 


Exame — Abdomen flacido, paniculo adiposo desenvolvido; ao exame gine- 
colégico, rutura de 2.° grau, vulva entreaberta com secrecao leitosa. Toque 
vaginal, colo amolecido, utero globoso, antero verso flexao, movel e muito 
doloroso. Douglas e fossa iliaca direita dolorosos. Exame especular: colo congesto 
e mole Puncio de Douglas, aspirando sangue liquido. Com éstes dados foi 
diagnésticada como sendo gravidez ectépica rota, rutura de ciste ovarico. Tra. 
tamento cirurgico: anestesia geral com Surital, Eter. Incisio de Pfannenstiel. 
Encontra-se grande quantidade de sangue na cavidade peritonial, fazendo-se a 


limpeza, verificando tratar-se de um ciste luteo do ovario direito, roto, que 
sangrava, Foi feita a ovariectomia parcial cuneiforme 


abrangendo o foco 
hemorragico, seguida de sutura. 


Utero e demais anexos em perfeitas condicdes 


anatomicas. Fez-se a apendicectomia, encontrando-se o apendice um_ tanto 


congesto. 


COMENTARIO 


Dr. Eurico Branco Ribeiro, — O Dr. Gustavo Keil apresentou- 
nos uMa exposicao muito bem feita a respeito da etiopatogenia das 
inundagdes peritoniais de origem ovariana. Acentuou as dificul- 
dades do diagndstico diferencial, pois, realmente, é uma entidade 
morbida poucas vézes diagnosticada antes do ato cirlirgico. Num 
ponto da sua exposicao. acentua que, em caso de duvida de diagnds- 
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tico, a intervencao deve ser indicada, tanto mais se a duvida per- 
siste entre uma apendicite e uma rotura de ciste de ovario ou de 
hemoperitonio ovariano, porque tanto num diagndstico como no 
outro a intervencao é indicada. Acreditamos que éle queria dizer 
que, num caso de duvida de diagnoéstico, quando se esta diante de 
um abdomen agudo, seja por apendicite, seja por rotura de Ciste, 
seja por outra causa, é preferivel intervir do que esperar. Ja tive- 
mos ocasiao de observar uma das causas que podem desencadear a 
crise abdominal por rotura: a rotura de ciste do ovario provocada 
no ato do exame ginecologico. Isso foi a bastante tempo, na Bene- 
ficéncia Portuguésa, quando tocavamos uma doente: tendo palpado 
a esquerda uma pequena tumoracio, ao procurar localiza-la e veri- 
ficamos que se havia esvaziado no ato do exame uma Ciste serosa 
do ovario, Assim. a rotura no ato do exame é uma eventualidade 
que nos mesmos pudemos comprovar: nao é apenas uma alegacdio 
tedrica dos autores. 

Na parte do tratamento, o Dr. Gustavo Keil acentuou que é 
mais facil fazer-se uma laparotomia mediana umbilical do que uma 
incisao a Pfannenstiel. Talvez éle tenha razao nesse ponto. Entre- 
tanto, podemos afirmar que é mais facil suturar uma incisdo A 


Ptannenstiel do que uma incisio mediana infraumbilical. 


seja preferivel, desde que se tenha o diagnéstico de um hemoperiténio 
de origem genital, fazer-se a incisio de Ptannenstiel, que tem mais 


condicdes de estabilidade no futuro. 
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SANATORIO SAO LUCAS 


Reunides do Corpo Médico 


Reuniado de 10 de julho de 1958: 

Apresentacao de caso clinico. — Dr. Fernando Freire. Apresentou a historia 
clinica de uma doente que fora operada, em segunda crise com intervalo de 
mais de 15 anos, com ictericia intensa e dores no abdome superior. Da primeira 
vez, na Santa Casa, nada se encontrou na vesicula e no coledoco, fazendo-se 
coledocostomia. Da segunda vez, recentemente, no Sanatério Sido Lucas, tudo 
se repetiu igualmente. Foi curioso que nao se encontrou cheia de bile a 
arvore biliaria, mas apenas pequena quantidade de secrecao biliosa pigmentada. 
No decurso pésoperatério o fluxo bilidrio foi aos poucos retornando a seu volume 
normal, sem entretanto alcanca-lo até agora. Uma biopsia do figado indicou 
estabelecimento de lesGes cirréticas. A paciente sofrera mais duas intervencdes 
por eventracdo pdésoperatéria. Um estado gripal precedera a ultima crise. A 
cultura de bile extraida na operacéo nao revelou a presenca de germes. Uma 
colangiografia pdésoperatoria revelou passagem do contraste para o duodeno; 
arvore biliaria normal. 

O caso foi posto em discussao, falando os Drs. Hector Montoya, Moacyr 
Boscardin, José Saldanha Faria, Eurico Branco Ribeiro e John Kolb. 


Reunido de 17 de julho de 1958: 
Cancer do eséfago. — Dr. Moacyr Boscardin. 


do eséfago que sofrera duas resseccdes. 
muito boa. 


Apresentou um caso de cancer 
Apresentou documentacio radiografica 
Descreveu a operacdo para retirada do tumor, que se achava assen- 
tado no terco inferior do esdfago Cinco meses depois, nova intervencao foi 
necessaria por estenose da béca esofagogastrica produzida por fio de algodao, 


sendo feita nova resseccio seguida de esofago-gastrostomia. Nova estenose sobre- 


veio, sendo tentada dilataciéo, que prossegue, com resultados satisfatérios, per- 
mitindo a degluticao normal. 


O caso foi discutido pelos Drs. Eurico Branco Ribeiro, Paulo G. Bressan, 
Hector Montoya, José Saldanha Faria. 


Por fim o Dr. Eurico Branco Ribeiro referiu-se a vida hospitalar, focalizando 
principalmente a questéo da admissdo de leigos na sala de operacdes. 
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Reunido de 24 de julho de 1958: 


Cancer do estémago. — Dr. Eurico Branco Ribeiro. Inicialmente o orador 
apresentou um caso de cancer do est6mago em que o tumor se achava limitado 
ao plano mucoso. 


A seguir o Prof. Carmo Lordy discorreu sébre o cancer do est6mago, falando 
sobre a sua patogenia. Ribert mostrou que o cancer gastrico se inicia na sub- 
mucosa, vindo da parte profunda dos tubos glandulares, onde existe o centro 
germinativo normal. A propagacdo se faz para a superficie da mucosa ou para 
a camada muscular, geralmente em ambos os sentidos e em extensd4o, gracas 
a rica rede linfatica da submucosa, minando a mucosa de aparéncia normal. 
A propagacao pelos linfaticos pode ser feita também por via retrograda e as 
vézes as células cancerosas podem cair no canal tordcico e entéo pode haver, 
por via sangiiinea, o aparecimento de metastases no pulmo, fato relativamente 
raro. Explicou como se processaram as metastases por via retrograda, como as 
que determinam o tumor de Krukenberg. A via sangiiinea também pode ser 
observada na propagacdo do cancer do estOmago, dando frequentemente me- 
tastases no figado, geralmente multiplas, por intermédio da veia porta. A 
propagac4o por implantacéo também pode ser observada na chamada carcino- 
matose miliar peritoneal. 


O caso e o assunto mereceram discussio, de que participaram os Drs. Moacyr 
Boscardin, Prof. Carmo Lordy e Eurico Branco Ribeiro. 


Reunido de 31 de julho de 1958: 


Acido pantotenico. — O Dr. Eurico Branco Ribeiro discorreu sObre o Acido 
pantotenico — Bepantol Roche — como agente da motilidade intestinal. Referiu 
um trabalho argentino de Miguel Iusen e Emilio Zuteiman em que esses autores 
preconizam o emprégo da droga nao sé no pdsoperatério como também no 
ato cirtirgico em casos de hérnia intestinal estrangulada e na apoplexia intestinal. 


O assunto foi discutido pelo Dr. Paulo Bressan. 


Diverticulo do eséfago. — Dr. Pedro Luiz de Oliveira. Apresentou um caso 
de diverticulo do esdfago, assinalando alguns aspectos da histéria clinica e do 
ato cirurgico. 


Tomando a palavra, o Prof. Carmo Lordy discorreu sébre o diverticulo 
do esdfago, iniciando por mostrar o desenvolvimento embrionario do esdfago. 
Passou depois a tratar dos diverticulos de tragao e de propulsio. Os por 
tracéo as vézes multiplos, estaéo na parede anterior e sdo formados pela tracdo 
inflamatéria de ganglios do mediastino. Os por propulséo desenvolvem-se na 


parede posterior, geralmente entre a, faringe e o esdfago, onde a musculatura 
externa nao tem o devido desenvolvimento. Encontram-se fibras musculares estria- 
das no diverticulo de propulséo, quando no quarto superior do esdfago. Apre- 
sentou a peca do caso referido pelo Dr. Pedro Luiz de Oliveira e mostrou as 
laminas histologicas correspondentes. 


bee 
re 
4% 
4 
: 
es 
a 


Boletim do Sanatoério Lucas 


Reuniao em 7 de agdsto de 1958: 


Cancer gastrico (diagndéstico precoce). — Dr. Eurico Branco Ribeiro. Dis- 
correu sObre o cancer gastrico, acentuando a gravidade da moléstia e insistindo 
sobre o diagndéstico precoce. Reviu a sintomatologia e salientou as dificuldades 
do exame radioldgico. 


Por fim referiu-se aos horarios de servico e de alimentacédo no Sanatorio 


Sado Lucas e aos estoques de medicamentos, 


Reunido em 14 de agosto de 1958: 


Diverticulo do duodeno: Dr. Paulo G. Bressan. Apresentou um caso de 


sintomatologia gastrica desde 1948, acentuada este ano, fazendo-se o diagndstico 
radiolégico de diverticulo de duodeno. 


Foi feita a extirpacao do diverticulo, 
ocorrendo deiscéncia da sutura no 18.° dia, em meio de varias complicacdes 
posoperatorias, entre as quais avultou o edema agudo do pulmao, de caracter 
recidivante e fatal. O Dr. Paulo G. Bressan 


féz varias consideracdes sdbre 
caso, que foi longamente comentado por todos os presentes. 


Reuniao em 21 de agoésto de 1958 : 


Cancer gastrico (diagndéstico radiolégico). — Dr. Eurigo Branco Ribeiro. 
Discorreu sobre o diagndéstico radiolégico do cancer gastrico, apontando os sinais 


conduzentes a uma conclusao e as dificuldades comumente apresentadas. 


O Dr. Geraldo de Barros assinalou as dificuldades existentes entre o diag- 
néstico do cancer e da hipertrofia em anel da musculatura do 4Antro. 


Certificado de estagio.—Na ocasido o Dr. Eurico Branco Ribeiro entregou 
ao Dr. Hector Montoya, um certificado 


de estagio no Sanatério Sao Lucas, 
dizendo palavras de despedida. 


O Dr. Hector Montoya falou agradecendo 


Por fim o Dr. Eurico Branco Ribeiro referiu-se as relacdes entre o Sanatoério 
Sao Lucas e a Caixa dos Ferrovidrios, mostrando a repercussio que pode ter 
para com os médicos do quadro do hospital. 


Reuniao em 28 de agdsto de 1958: 


Desequilibrio humoral em cirurgia. — Dr. 


José Schavelzon, cirurgiéo de 
Buenos Aires. O orador 


iniciou esclarecendo o mecanismo do metabolismo do 


sodio e 0 do potissio. Exaltou o valor dos capilares nas trocas organicas. Os 


problemas clinicos foram apresentados e 


discutidos diante dos conceitos mais 
modernos do desequilibrio humoral 


O Dr. Adhemar Russi féz consideracdes sé6bre a rehidratacio do doente. 
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Reunido em 4 de setembro de 1958: 


Diagnostico do cancer do fundo gastrico e da cardia. — Dr. Eurico Branco 
Ribeiro. O orador féz consideragdes sdbre o diagnéstico do cancer do fundo 
gastrico e da cardia. 


Diagnéstico do cancer do esté6mago. — Dr. José Maria Cabelo Campos. 
O orador extendeu-se em exposicao do diagndéstico do cancer do estémago, 
mostrando numerosas chapas radiograficas, que interpretou. 


Ulcera perfurante do figado. — O Dr. Paulo G. Bressan apresentou uma scrie 
de radiografias de um caso em que trés radiologistas nao fizeram o diagndéstico 
de uma grande ulcera perfurante do figado, cuja peca cirlrgica apresentou. 

Sobre assuntos relativos a radiologia do cancer gastrico falaram os Drs. 
Evaldo Ramos Schaefer, Walter Bomfim Pontes, Paulo G. Bressan e Moacyr 
Boscardin. 


Reunido em 11 de setembro de 1958: 


Endometriose. — Inicialmente o Dr. Waldemar Machado apresentou um caso 
de endometriose enxertada em cicatriz laparatomica. Depois de ter exposto o 
caso concluiu o Dr. Waldemar Machado que em casos de endometriose o 
cirurgiao deve usar, ao fechar a parede, material cirtirgico que nao servira 
para os atos intraabdominais. Citou mais um caso de endometriose da parede 


abdominal poésoperatéria observado no Servico do Dr. Eurico Branco Ribeiro. 


A seguir o Prof. Carmo Lordy discorreu longamente sobre a endometriose, 


fazendo o seu histérico e apresentando os seus aspectos anatomo-patolégicos. 


Pelo Dr. Eurico Branco Ribeiro foi acentuado o valor da teoria apresentada 
pelo Prof. Carmo Lordy da explosao de focos de endometrioma ao longo do 
canal de Miller, tal como o tecido pancreatico pode aparecer no estOmago, no 
intestino delgado e no diverticulo de Meckel. 


Foram apresentadas laminas e projecdes de figuras. 
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SANATORIO SAO LUCAS 


Operacoes realizadas durante 
o 1.° Semestre de 1961 


| 
MESES | PEQUENAS MEDIAS GRANDES 
| | 
=| 


Janeiro........ 


Feverciro... 


Marco. . 


Junho. . 


TOTAL 


| TOTAL 
ae 132 | 88 | 90 310 | 
| | 
15 | 89 | 108 307 
| | | 
Abril... ... 106 | 94 | 84 | 284 
Maio... | 82 | 68 | 233 
5... 93 69 56 218 E 


